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OSEOINTEGRACION 

ESTUDIO HISTOLOGICO. 

Branemark examin6 los tejidos en cortes histol6gicos --

del implante y el hueso adyacente, se encontr6 la presencia -

de tejido conectivo fibrosos cercana al hueso y a la estructu 

ra de titanio en la que no exist1a una intervención del teji-

do conectivo fibroso. 

Por medio de un estudio microsc6pico se observ6 en un -

acercamiento pr6ximo entre el hueso-titanio que no exist1a la 

formaci6n de una membrana de tejido conectivo fibroso que peE 

mitiera una separaci6n entre la superficie del titan1o y la -

del hu<!so. 

·r , --- , 
-· \.{ 

• ! 

El hueso tiene una afinidad inusual para el titanio pu­

ro, en experimentos realizados se pudo observar prácticamente 

la proliferación de colonias 6seas sobre hojas de titanio pu-

ro a diferenci.a de otros metales como el cromo-cobalto en el 

cuál raramente se observan. 
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Las propiedades anicas del titanio y la capa de 6xido -

que desprende en la superficie son responsables de su capaci­

dad para obatener un estado de oseointegraci6n. Se ha especu-

lado que existe un tipo de enlases en los cuales se unen las_ 

biomoléculas a una capa de 6xido de titanio, cu~ndo la super-

ficie se trata y prepara adecuadamente. Existen enlases Van-­

der Waals, enlases de Hidr6geno, y enlases químicos. La natu­

raleza específica de esta relaci6n biomolecular afin no ha Ri-

do determina. 

• o 
1:;., 

..... J 

a . 
cc.·•.e-1ra11on 

{.. 

• 

~ 
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EFECTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS. 

Una preparación cuidadosa del hueso, es cr1tica para ob­

tener una consistente fijación del Implante. Durante la ciru-­

g1a deberS cuidarse la temperatura que genera el micrornotor. -

Una temperatura por arriba de los 47°C predispone una deficie~ 

te cicatrización del hueso y aumenta el riesto de la formación 

de tejido conectivo entre el hueso y el implante. 

El instrumento rotatorio se puede programar a una veloci 

dad de 15 RPM. 

Las fuerzas prematuras ejercidas sobre un implante prod~ 

cen una movilidad indeseable que altera los mecanismos de reg~ 

neraci6n 6sea. Observándose durante la interface del hueso un_ 

escapsulamiento de tejido conectivo fibroso que lo separa del_ 

implante. Se considera que el tiempo de regeneraci6n apropiado 

en la mand1bula es de por lo menos 4 meses y el maxilar un 

tiempo mínimo de 6 meses. Se deber~n realizar peri6dicas revi­

siones. 

Estudios en seres humanos y algunas especies animales -

indican que el epitelio oral puede desarrollar una asociaci6n 

directa y adherencia con una variedad de materiales. 

Las c~lulas epiteliales cercanas a los implantes denta-­

les se adhieren a la superficie de estos por medio de una se-­

creci6n de la lSmina Lasal formando hemidesmosomas. Si el Im-
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plante ha perforado el estrato de mucosa queratinizada, las -

fibras colágenas circuimplantadas empezarán a organizarse fo~ 

mando una red alrededor del implante aproximando el epitelio_ 

de la mucosa oral a la superficie del implante logrando una -

casi adhesi6n epitelial, 

El crecimiento epitelial hacia apical en la dentici6n -

natural sucede por inf lmaciOn y subsecuentemente existe un 

rompimiento del tejido conectivo ~dyacente al diente. Parece_ 

evidente que en el caso de implantes ostiointegrados que pre­

sentan inflamaci6n asociada con el tejido submucoso colágeno_ 

periimplantado, no ocurre una migraci6n epitelial apical. Los 

factores responsables de este fen6meno no han sido definidos. 

Con respecto a los Implantes oseointegrados, se observa 

un mecanismo complemente diferente. Este mecanismo es similar 

a ~l de anquilosis y gracias ha este anquilosamiento se man­

tiene cl!nicamente por un largo tiempo. Esfuerzos antecesores 

dirigidos a crear una adhesi6n del Implante por medio de un -

tejido similar al ligamento periodontal, crearon una Interfa­

ce poco definida de tejido conectivo fibroso que guardaba po­

ca semejanza con el periodonto y predispon1a desgarres del te 

jido conectivo y rnigraci6n epitelial. 
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DISENO DE COMPONENTES. 

La superf ície del Implante debe estar libre de contami-

nantes indeseables si se pretenden obtener buenos resultados. 

Una preparaci6n cuidadosa y manejo as~ptico del Implante du--

rente su colocaci6n asegurar& resultados consistentes. Se ha_ 

comprobado que los contaminantes de la superficie pueden afes_ 

tar la regeneración inicial comprometiendo el grado de oseoi~ 

tegraci6n entre el hueso y el Implante. 

Despu~s de varios años de investigaci6n, inicialmente -

en perros y despu~s en humanos, se evolucion6 en el diseño de 

pernos. Este diseño permite un aumento significante en las 

áreas de contacto entre el hueso y el implante. En resumen el 

diseño del perno distribuye ampliamente las fuerzas de oclu--

si6n al hueso revestido, evitando concentraci6n de presiones_ 

en lugares indeseados. La cuerda de los pernos se redondea p~ 

ra evitar concentración de presi6n en estos puntos. 

~. 
\ ' \ . \ \\ . 

· ... ' \ ·\ \ .. , \ ' . 
:.\ i...'\ 

Se ha comprobado que una sobrecarga lleva a la p~rdida -

6sea alrededor de un implante. Sin lugar a duda en estos dise-
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ños de implantes las presiones se concentran en puntos especf 

fices y pueden ser la causa de la r~pida p6rdida ósea como lo 

reporta Moy (1987). Se observó que una presión apical de 40 -

libras aplicada al modelo de Implante Branemark distribuye "!!l 

pliamente las presiones de una manera biol6gicamente acepta-­

ble. 

En el diseño de los Implantes Branemark se distingue un 

cilindro contorneante integrado a~ Implante que penetra la m~ 

cosa oral. Se proveen tramos de 3mm a lOmm para alojar disti~ 

tos espesores de mucoperiostio. Los cilindros contorneantes -

son superficies torneadas de Titanio puro. 

Es recomendable que los cilidros contorneantes plieguen 

la mucosa formando un nOcleo de tejido queratinizado adherido, 

rodeando completamente el Implante. Se apreciara un cuello -­

gingival formado alrededor del cilindro que el cu~l facilita­

ra la higiene bucal y disminuir&n las complicaciones en teji­

dos blandos. 

Para ubicar el cilindro contorneante se utilizarán ra-­

diograf!as previamente efectuadas para comprobar si los Im- -

plantes son sin duda oseointegrados. Y por medio de un análi­

sis de la densidad ósea del hueso adyacente al Implante y la 

ausencia de Interfase en el tejido blando se valorar& el ~xi­

to del tratamiento. 

Branemark y colaboradores describen los lineamientos s~ 

bre la cantidad y calidad del hue-so para obtener resultados -
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previsibles con los implantes. 

1) Se prefiere el hueso cortical, a el esponjoso, pues genera 

una estabilidad inmediata al implante. Esto explica los elev~ 

dos 1ndices de éxito en la mandíbula ~ues las l:iininas cortic~ 

les generalmente son mSs gruesas que las encontradas en el ma 

xilar. 

2) Es necesario valorar en las tres dimensiones la cantidad y 

la morfolog1a 6sea. Las técnicas radiogr&ficas simples pudi~ 

ran proveer informaci6n sobre la altura 6sea superoinferior,­

pero pueden mostrar poco la configuraci6n vestibulolingual. -

Estudios Tomogr&ficos, examen clínico digital y los modelos -

de estudio pueden ser muy ventajosos para analizar el ancho -

6aeo. 

3) La mucosa bucal también debera mostrar un poder de cicatr! 

zaci6n sin problemas. La presencia de volumen y calidad de t~ 

jido mucoso adherido aseguran el éxito del implante. En los -

pacientes que no han usado pr6tesis parciales o totales sue-­

len tener gran cantidad de tejido queratinizado adherido en -

los sitios potenciales del implante. En pacientes que han ut~ 

lizado por un largo tiempo pr6tesis parciales removibles mal_ 

ajustadas o sobreextendidas presentan una resorci6n 6sea mar­

cada y también pérdida de la mucosa adherida. En estas condi­

ciones es difícil lograr un tejido adherido alrededor de los_ 

implantes. 

4) Una vez lograda la oseointegraci6n, deberán utilizarse su-
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perficiales oclusales de resina que absorban las fuerzas de -

oclusi6n para compensar la ausencia del ligamento parodontal. 

El uso de estas resinas puede moderar la transmisi6n de las -

fuerzas a la interfase del implante y el hueso. Del mismo mo­

do, la oclusi6n antagonista puede servir para disminuir o au­

mentar las fuerzas. Es necesario obtener un plano de oclusión 

aceptable as! corno la posición dental anterior adecuada para_ 

lograr la funci6n fonética y estética. 

PLANEACION TERAPEUTICA~ 

PACIENTES EDENTULOS: 

La colocación del implante se efectGa primariamente en_ 

la porci6n anterior de la mandibula entre los agujeros mento­

nianos. Esto evitara la invasi6n del nervioso dentario infe-­

rior en los procesos resorbidos y a la vez permite usar de 

a 6 implantes para el apoyo protésico. 

Dna prótesis fija una variedad de ventajas restaurati-­

vas como el aparato no tiene soporte en el tejido, no existen 

fuerzas compresivas sobre el proceso residual. La resorción -

6sea disminuye al mínimo si el periostio no recibe cargas. La 

prótesis soportada en implantes es absolutamente estable, se 

facilita la obtenci6n de los registros de la relaci6n céntri­

ca maxilar. Con las relaciones maxilares alteradas, se pueden 

colocar implantes que disminuyan las discrepacias en el tama­

ño de las arcadas. 
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El acceso al implante facilita la higiene bucal. Cuando 

el paciente no presenta tono muscular adecuado, pudiera acen­

tuarse el pliegue mentolabial. Se puede eliminar esto usando_ 

uri reemplazo gingival artifical removible para brindar apoyo_ 

labial. 
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SELECCION DEL PACIENTE Y PLANEACION TERAPEUTICA. 

Es importante considerar los riesgos quirúrgicos y ane! 

tEsicos a los que se somete el paciente. La primera fase qui­

rQrqica de implantaci6n sera necesario el uso de agentes anes­

t~sicos. Por lo que no debernos considerar como pacientes can­

didatos a los enfermos con breves expectivas de vida por pad~ 

cimientos cardiovascualres, cáncer, padecimientos biliares o 

renales. Las personas con incapacidades mentales o emocional­

mente l~biles pueden encontrar dificultades para apegarse a -

los rigurosos programas de higiene bucal necesarios para con­

servar saludable la periferia del implante. 

Al fin de garantizar el buen ~xito del implante, el pa­

ciente deber! tener una buena cicatrizaci6n. La Diabetes me-­

llitus no controlada puede impedir la regeneración 6sea nor­

mal, as! como los pacientes inmunosuprimidos y aqu~llos que -

reciben corticosteroides necesitan una cuidadosa evaluaci6n -

sobre su potencial de cicatrizaci6n. Asimismo, es preciso 

identificar las deficiencias nutricionales y corregirlas an-­

tes de intervenir quirúrgicamente. 

Es preciso evaluar los dispositivos preexistentes en 

cuando a la posici6n dental, el soporte labial, la dimensi6n_ 

vertical oclusal, la relaci6n c~ntrica y la coincidencia con_ 

la oclusi6n c~ntrica, as1 corno los resultados fon~ticos y es­

t~ticos globales logrados con aparatos presentes. Antes de ·ca 

locar un Implante es necesario colocar una pr6tesis de prue­

ba que nos pudiera aclarar las expectativas de ~xito antes de 



13 

realizar procedimientos irreversibles. 

La naturaleza cortical de la mand1bula atr6fica permite 

la colocaci6n de implantes, afin en la situación atrófica más_ 

marcada. Un m1nimo espesor de hueso cortical de S nun permiti­

r~ la oseointegraci6n de un implante Nebelpharma de 7 mm, En_ 

el caso de que la rnand!bula presente una resorci6n moderada a 

ligera provee m~s opciones restaurativas. Como la colocaci6n_ 

de una pr6tesis fija soportada por implantes, una sobredenta­

dura con nt1mero menor de implantes. En esta Qltima alternati­

va ser~ necesario realizar el rebase y la reelaboraci6n de -­

las pr6tesis como en la sobredentadura ordinaria, la ventaja_ 

que nos ofrece este tipo de tratamiento consiste en un mejor 

soporte labial gracias a una impresi6n pr6tesica con moldeado 

marginal que determina la extensi6n y el volumen del reborde. 

Requiere menos destreza del paciente para eliminar '1a placa -

dentobacteriana y mantener la salud gingival. 

En el maxilar el patr6n normal de resorci6n ocurre en -

sentido posterosuperior; Con atrofia alveolar moderada a in-­

tensa, es preciso brindar soporte labial a la pr6tesis, se 

pueden usar menos implantes como soportes para una sobredent~ 

dura, por desgracia, las fuerzas comprensivas con el tiempo -

producir4n resorci6n 6sea. Conforme ocurra la resorci6n se r~ 

querir~ el rebase compensatorio y la refabricaci6n de las pr~ 

tesis. Con la resorci6n leve del proceso residual, puede ela­

borarse una pr6tesis fija con soporte en implantes. Los requ~ 

rimientos foretioos y est~ticos establecen que la superficie -
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de la pr6tesis toque la enc1a de modo similar, a los p6nticos 

utilizados en una pr6tesis fija. 

PACIENTES PARCIALMENTE EDENTULOS. 

Se obtiene por lo general un mejor pron6stico y por lo_ 

general el diseño de los aparatos fijos es menos complejo. En 

brechas desdentadas largas donde no se cumple la ley de Ante_ 

y se pretende colocar una pr6tesis fija, los implantes, pue-­

den sustituir a los soportes dentarios naturales. Si se comb~ 

nan dientes naturales e implantes, debergn crearse ciertos ID!:, 

canismos rompefuerzas entre los elementos m6vibles e inm6vi-­

les de la pr6tesis parcial fija para evitar una carga excesi­

va sobre el implante. Est! concentraci6n de fuerzas se debe a 

que en los dientes naturales el ligamento periodontal permite 

un movimiento compensatorio de cargas y trasmite las fuerzan_ 

sobre el implante. En la mandfbula que soporta una pr6tesis -

parcial fija de dos o más implantes se le puede incorporar un 

p6nticos higi~nicos para facilitar la eliminaci6n de p1aca 

dental. En el maxilar, el diseño de traslape alveolar brinda_ 

la oportunidad para crear contornos est~ticos y f on~ticos más 

aceptables. Por lo general las prótesis se fabrican armaz6n -

metálico con dientes de resina, solo se usar!an restauracio-­

nes ceramicometálicas luego de analizar el esquema oclusal. -

La pr6tesis implantada recibe fuerzas verticales pero no deb~ 

rá aceptar cargas en sentido horizontal. Es deseable un esqu~ 

ma oclusal de protección mutua o guiado por el canino natural. 
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Los implantes individuales solo estarán indicados en el 

caso que exista una contraindicaci6n para usar la pr6tesis 

parcial fija. Si se utilizan debera proveerse de un disposit! 

va antirrotacional para evitar su aflojamiento como por ejem-

ple se emple6 la configuraci6n hembra hexagonal del soporte -

cilíndrico para retener con precisi6n el patr6n macho hexago­

nal en el cilindro de oro para impedir su rotación. Fijar la 

cabeza hexagonal en el dispositivo implantado Nobelpharma ev! 

ta la rotaci6n. 

,
l~· 

f ~ 
l .. , • • • 
I' ··-~ 
' ~ 

Cuando se colocan implantes en la regi6n posterior de -

la mand!bula o el maxilar es necesaria una apertura bucal má-

xima que permita un espacio de 35 mm por lo menos para intro­

ducir la cabeza de la pieza de mano y los aditamentos mecáni­

cos concomitantes. Para evitar darle al implante una angula-­

ci6n hacia vestibular o lingual. 

OTROS FACTORES 

EXTRACCIONES RECIENTES. 

oespu~s de haber efectuado algunas extracciones se nec! 
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sitan aproximadamente 6 meses para colocar un implante. La pé~ 

dida moderada a severa de hueso periodontal en sitios de ex- -

tracciones pequeñas permite un tiempo de recuperación rápido,­

aunque no es recomendable colocar implantes oseointegrados en_ 

sitios de extracciones recientes. 

CON RESPECTO A LA MUCSA BUCAL. 

Un análisis del lecho de tejido blando del sitio poten-­

cial del implante evitará secuelas indeseables. Si los implan­

tes son rodeados de tejido gingival adherido cu4ndo salen de -

la mucosa se formará un cuello gingival de buen espesor que 

permite realizar una higiene adecuada y mantener en buenas ca~ 

diciones el tejido blando. Cuando no se dispone de un tejido -

queratinizado adherido en buenas condiciones se recomienda ut! 

lizar injertos palatinos o de piel. 

En el caso que exista un frenillo alto o adherido al 

masculo en la parte labial, bucal o lingual, adyacente al si­

tio potencial del implante, se removera. De lo contrario un l! 

cho gingival m6vil puede crear hipertrofia de la mucosa y for­

maci6n de tejido granulomatoso. 

CUANDO EXISTE UNA DISCONTINUIDAD MANDIBULAR. 

Se presentan estos casos despu~s de accidentes traum!ti­

cos o la resecci6n de tumores esto puede crear dificultades -­

restaurativas. Si se reestablece la continuidad mandibular me­

diante procedimientos de iojerta~i6n, el hueso injertado puede 
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resorberse rápidamente una vez que reciba cargas oclusales a -

trav~s de la base pr6tesica. No obstante, si se permite que el 

hueso injertado cicatrice sin alteraciones puede servir corno -

sitio para colocar implantes. El hueso injertado recibir~ car­

gas internas y puede reducirse la resorci6n en gran medida. 

INJERTO OSEO. 

Cuando no se dispone de un proceso alveolar residual m!­

nirno, está contraindicado el uso de implantes. Sin embargo el 

uso de injertos 6seos puede servir para mejorar el pron6stico_ 

terap~utico y favorecer la supervivencia a largo plazo de la -

pr6tesis y el implante. La porci6n media superior de la cresta 

ilíaca es el mejor sitio para obtener el hueso donador. Se pu~ 

de conseguir suficiente hueso esponjoso y cortical para aumen­

tar el maxilar o la mandíbula. La selecci6n del sitio receptor 

depende del espacio intermaxilar, el volumen del hUeso hu~sped, 

la salud del tejido blando, los objetivos y las necesidades 

del paciente. Los injertos colocados sobre el proceso residual 

de cualquier maxilar invaden el espacio intermaxilar disponi­

ble, por lo que debemos auxiliarnos en radiografias cefalom~-­

tricas laterales y modelos de estudio montados en articulador 

semiajustable. 

Un injerto sobrepuesto (onlay) rara vez soportan próte-­

sis fija por medio de implantes, si se desea una pr6tesis fija 

es preciso modificar el procedimiento de injertación. Se real! 

za el rn~todo en dos etapas: En la primera se coloca un injerto 

interposicional luego de la osteotomía Lefort I. Se permite 
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que cicatrice el injerto antes de colocar el implante secunda 

rio en las posiciones m~s ideales. 

Se pueden colocar bloques de hueso cortical esponjoso -

en el piso nasal y en el correspondiente seno maxilar. En la_ 

zona maxilar posterolateral, rara vez hay suficiente espesor_ 

6seo entre la cresta 6sea y el seno maxilar. Los bloques de -

hueso colocados en el piso del seno, se fijan mediante impla~ 

tes puestos intrabucalmente por el hueso hu~sped en el injer­

to, por este m~todo se pueden utilizar implantes, no se inva­

de el espacio interporximal, el injerto no sufre una rápida -

resorci6n debida a las fuerzas compresivas durante la cicatri 

zaci6n. 

Algunos casos con marcada resorci6n alveolar mandibular 

requerirán de un injerto 6seo solo si valoramos la edad del -

paciente, el tipo de vida y el periodo potencial de supervi-­

vencia. Con 7rnm de rnand!bula residual, es preciso valorar el 

potencial para generar fuerzas masticatorias. En un paciente_ 

de baja capacidad para producir fuerzas masticatorias la in-­

jertaci6n 6sea puede ser el tratamiento m~s viable. Es una s! 

tuaci6n con fuerzas excesivas, entonces el mejor tratamiento_ 

puede ser la injertaci6n 6sea en combinaci6n con uh disposit! 

vo implantado. 

CUANDO EXISTE HIDROXIAPATITA EN EL HUESO RECEPTOR. 

Algunas veces se llega a efectuar aumentos con hidroxi~ 

patita para crear una forma del proceso residual mSs favora-~ 



19 

ble. Sin embargo en muchas situaciones parece ocurrir una en­

capsulación fibrosa de tal material. Los implantes colocados_ 

a trav~s de hidroxiapatita s61o tienen oseointegraci6n con el 

hueso natural. Antes de colocar el implante se debe eliminar_ 

la hidroxiapatita existente. 
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e o N e L u s I o N 

Los factores que debemos considerar en la selección de_ 

un paciente para Implante oseointegrado se referir&n primero_ 

a un paciente que debe tener una salud razonable, el uso de -

estos sistemas de Implante probablemente deberán evitarse en_ 

pacientes con deficiencias org4ncias tales corno; la Diabetes, 

la Osteoporos~s etc. Hasta que apropiados estudios clínicos -

sean complementado. En pacientes saludables debe existir una_ 

densidad 6sea suficiente de hueso en el sitio del Implante. -

Debe existir una buena cantidad de hueso apropiada para in- -

crustar inicialmente el Implante. Es aconsejable que el sitio 

del Implante se cubra con alqGn tejido residual queratinizado 

adherido. 

ANALISIS RADIOGRAFICO: 

En pacientes ed~ntulos y parcialmente desdentados la 

cantidad y calidad 6sea son dos factores primordiales que de­

ben considerarse para la elección de un paciente. 

La radiografía panor:ilnica es el primer diagn6stico que_ 

determinara la naturaleza 6sea del sitio especifico del Im- -

plante, aunque una detenninaci6n definitiva no se har& con e~ 

ta pel!cula. La naturaleza de la porci6n cortical y la resor­

ci6n de los distintos sitios del hueso no pueden detectarse -

con este tipo de radiograf!a y existen distorciones signifió~ 

tivas en las relaciones separadas. 
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LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA: 

se obtiene una buena apreciaci6n clínica del grosor del 

hueso cortical y la cantidad y naturaleza del hueso, termina_ 

en la linea media, y es por lo tanto un instrumento rttil en -

la selecci6n del candidato edentulo. Adicionablemente hay co~ 

siderablemente menos distorciones espaciales es esta vista, -

cu4ndo se compara con la radiograf!a panorámica. La radiogra­

f!a cef alom~trica tambi~n provee inf ormaci6n del contorno an­

terior de la cresta alveolar, prominencia del tubérculo geni~ 

no y de la relaci6n mandibular. 

Se ha intentado clasificar a la mand1bula y el maxilar_ 

ed~ntulas como una gu!a para la selección de pacientes para -

Implantes ostiointegrados. Est~ clasificaci6n esta dada en b~ 

se a la morfología 6sea y densidad 6sea. 

CLASIFICACION DE LA CANTIDAD OSEA. 

A) Se encuentra presente la mayor cantidad de reborde alveo-­

lar. 

B) Existe una moderada resorci6n del reborde alveolar. 

C) Hay una avanzada resorci6n del reborde alveolar, y solo 

queda hueso basal. 

D) Existe una resorc16n del hueso basal. 

E) Existe extrema resorci6n del hueso basal. 
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CLASIFICACION DE LA CANTIDAD OSEA. 

1) La Mandíbula y el Maxilar están compuestos de hueso campa~ 

to homog~neo. 

2) Una gruesa capa de hueso compacto rodea un nQcleo del hue­

so denso trabecu1ado. 

3) Una delgada capa de hueso cortical rodea un nficleo de hue­

so trabeculado de baja densidad de resistencia favorable. 

4) Una delgada capa de hueso cortical rodea un ndcleo de hue­

so trabeculado de baja densidad. 

ANALISIS RADIOGRAFICO 

EN UNA MANDIBULA PARCIALMENTE DESDENTADA. 

Los Implantes est&n siendo colocados en la parte poste­

rior de la mand1bula en pacientes parcialmente desdentados. -

En estos casos debido a la presencia del nervio dentario inf~ 

rior hay generalmente hueso disponible, la calidad (Densidad) 

del hueso mandibular posterior es menor al hueso que existe -

en la parte anterior. Sin embargo las probabilidades de &tito 

son mejores en la parte posterior. 

Para determinar la colocaci6n de un Implante en la par­

te posterior de la mandibula debemos tomar en cuenta los si-­

guientes factores: 

1) Calidad del hueso (Densidad). 

2) Posici6n del nervio dentario inferior. 

3) Largo de la brecha desdentada y naturaleza de las fuerzas_ 
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oclusales propuestas. 

4) Largo del Implante que puede usarse, 

Es recomendable colocar 2 6 m4s implantes en el mismo ~ 

espacio destendado. En las zonas anatOmicas donde sOlo existe 

hueso disponible para un implante deberg conectarse a un die~ 

te natural por medio de un Atache o Corona telesc6pica. 

La radiografia Panorámica no es un medio preciso para -

determinar la cantidad disponible de hueso en el sitio poten­

cial del Implante. Por lo que es necesario realizar un análi­

sis Tomogr!fico. Las proyecciones Tomográficas nos permiten· -

calcular la cantidad de hueso disponible y as! evitar daños -

al Nervio dentario inferior. 

La radiograf 1a de un paciente nos muestra una brecha 

desdentada posterior con una marcada resorci6n ósea. La suma_ 

de la cantidad de hueso en esta regi6n es insuficiente para -

recibir mdltiples implantes. Una alternativa seria que exis-­

tiera por lo menos espacio para colocar 2 implantes de 10 mm. 

en esta regi6n. De otra forma consideramos que una dentadura 

convencional parcial removible en la soluci6n a este caso. 

ANALISIS TOMOGRAFICO DEL MAXILAR. 

La Tomograf1a posterior de un maxilar nos permite visu~ 

lizar el contorno del seno maxilar en sentido antera-poste~ -

rior y en relaci6n con la zona alveolar. 
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La Tomograf1a Axial Computalizada es útil para determi­

nar la cantidad de hueso disponible en el sitio potencial del 

Implante. Sin embargo el costo limita la utilizaci6n de este_ 

sistema, otro inconveniente es la distorci6n de imagen en pr~ 

sencia de restauraciones met§licas. 

En un paciente edentulo se observo por medio de la Tom~ 

graf1a, el grosor vestíbulo-lingual del alveolo, la extensi6n 

y profundidad del Maxilar, también se puede observar el con-­

torno que dibujan las fosas y eminencias incisivas por este -

m~todo. Cuando es necesario se pueden obtener cortes transve~ 

sales de toda la circunferencia de los arcos alveolares. 

La evaluaci6n preoperatoria por medio de la Tomografía_ 

Axial Computalizada (TAC) ofrece una máxima utilizaci6n del -

hueso disponible; en consecuencia, aumenta de manera importa~ 

te la cantidad de casos que pueden tratarse mediante los im-­

plantes oseointegrados. Como el cirujano tiene acceso a imág=., 

nes de lo~ maxilares en las tres dimensiones a través de la -

circunsferencia de los mismos, p~ede identificar pequeñas --
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áreas donde existe suficiente hueso para colocar un disposit! 

vo. Las regiones con suficiente hueso pueden ubicarse con pr~ 

cisi6n en la boca obteniendo mediciones a partir de estructu­

ras anat6micas conocidas o de guias con marcadores radiopacos. 

Algunos casos de pacientes con maxilares edentulos pre­

sentan resorci6n alveolar y la proximidad a los senos maxila­

res contraindica con frecuencia la colocaci6n de irnpla~tes -

en regiones posteriores. Sin embargo se puede realizar un le­

vantamiento de los mismos maxilares. No obstante, es recomen­

dable poner dispositivos terminales tan lejos como sea posi-­

ble hacia la regi6n posterior sin abarcar el borde anterior -

del seno maxilar, La ubicaci6n más deseable para casi todos -

los implantes posteriores puede planearse con precisi6n antes 

de la operci6n en las imágenes TAC y establecerla despu~s en_ 

la boca al momento de la intervenci6n quirGrqica midiendo tan 

solo desde la línea media. AGn en los casos que resulta impo­

sible la colocaci6n posterior de los implantes, a menudo se -

pueden poner 2 a 4 en la zona anterior del maxilar con el fin 

de proveer soporte adecuado para una sobredentadura. No obs-­

tante, cuando la resorción alveolar anterior es grave, dos i~ 

plantes carteos pudieran no proveer soporte adecuado y la co­

locaci6n de un tercero en la linea media pudiera mejorar el -

buen ~xito a largo plazo. La colocaci6n de implantes en la l[ 

nea media tambi~n puede ser ventajosa cuando la curvatura ma­

xilar anterior es pronunciada. Antes no se recomendaba colo-­

car implantes en la linea por la cercanía que existe con el -

conducto incisivo y su contenido. Sin embargo, la imagen obt~ 
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nida por TAC revelada en un corte transversal de la 11nea me­

dia permite calcular si existe adecuado hueso anterior al ca~ 

dueto citado para acomodar al dispoistivo implantado. 

La Tomograf1a Axial Computarizada (TAC) registra los s~ 

nos maxilares normales totalmente negros, pues la mucosa na-­

sal es delgada y no puede identificarse, sin embargo las imá­

genes TAC pueden mostrar áreas difusas o localizadas de engr~ 

samiento mucoso sinusal, quistes de retenci6n mucosa o áreas_ 

de inflamaci6n activa. Las lesiones pariapicales pueden ero-­

sionar totalmente el piso del seno maxilar. En tales circuns­

tancias, las ra1ces de los dientes se verán en conta·cto con -

la mucosa sinusal twnefacta. 

ANALISIS TOMOGRAFICO DE LA MANDIBULA. 

En el caso de una mandíbula parcialmente ed~ntula, la -

implantaci6n en el proceso ed~ntulo posterior a los aqujeros_ 

mentonianos plantea un reto para los cirujanos por la presen­

cia del paquete nervioso dentario inferior. La técnica radio­

gr3fica convencional s6lo provee la distancia de lK cresta 

del proceso al nervio y en ciertos casos no permite una ade-­

cuada visualizaci6n del conducto. Aún cuando se vea este pue­

de resultar muy engañoso medir únicamente la distancia de la 

cresta del proceso al conducto por la irregularidad del proc~ 

so es imposible anticipar con total exactitud la relaci6n del 

nervio con el hueso alveolar. 
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La intervenci6n quir~rgica guiada con la tomograf ia ªº!!!. 

putadorizada permite que el cirujano note la morfolog1a 6sea_ 

interna en las tres dimensiones y pueda de ese modo planear -

la angulaciOn y el largo del dispositivo para anclar el extr~ 

me apical en el hueso cortical disponible. Cuando la cantidad 

de hueso vestibular o lingual al nervio es insuficiente para_ 

colocar el implante, las mediciones exactas a partir de las -

im~genes tomogr~ficas permiten al cirujano colocar el dispos.:!:_ 

tivo en la cubierta cortical del conducto. 

La calidad del hueso mandibular es variable y tambi~n -

puede afectar el buen ~xito de la aseointegraci6n. Por la de~ 

minerilizaci6n de la porci6n ed~ntula puede tornarse muy mar­

cada. Es conveniente definir tres tipos de mandibulas con ba­

se al aspecto tomográfico; En algunas existe mucho hueso den~ 

samente osificado dentro de la cavidad medular de !a mandibu­

la. El conducto nervioso se observa como una estructura clara 

bien circunscrita dentro de una matriz 6sea blanca. Es usual_ 

observar un margen 6seo definido alrededor del nervio dentro_ 

de una cavidad oscura de m~dula grasa. En algunas personas, -

la desrnineralizaci6n y la osteoporosis pueden ser tan graves_ 

que la matriz 6sea residual es demasiado pequeña para identi­

ficar el nervio. El programa tomografico muestra la ubicaci6n 

vestíbulo-lingual del nervio en cortes transversales en int~r 

vales de 2 milímetros. 
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PROVICIONALES PREQUIRURGICOS. 

Debemos elaborar una pr6tesis provisional, ya sea fija, 

removible, o una combinaci6n de ambas antes de la primera in­

tervenci6n quirdrgica. El cirujano y Prostodoncista deberAn -

análizar; radiografías, tomografías, anatomía de los rnaxila-­

res, articulaci6n de las relaciones maxilomandibulares. Obvi! 

mente debera haberse tratado íntegramente las mQltiples anom! 

lías que presente el paciente. 

Los objetivos de la pr6esis provisional serán: 

l.- Establecer la d1mensi6n vertical de oclusi6n. 

2.- Establecer la oclusi6n c€ntrica en la posici6n de la rel! 

ci6n cl!ntrica. 

3.- Crear un plano de oclusi6n simétrico en el arco y entre -

las arcadas. 

4.- Obtener la estl!tica 6ptima y la colocaci6n adecuada de 

los dientes anteriores superiores e inferiores, para est! 

blecer una l!nea de sonrisa agradable en la guía incisal_ 

deseada, tanto vertical corno horizontalmente, utilizando -

en particular los sonidos "f" y 11 s", para no alterar los_ 

pabrones fon~ticos de la persona •. 

La pr6tesis provisional se elabora en resina acr1lica -

termopolimerizable, utilizando dientes artificiales de resina 

acr11ica, construidos con la resina reforzada IPN, de Densply 

o material del tipo de resina compuesta. 
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Despu~s de la primera etapa quirllrgica para colocar los 

dispositivos, deber~ esperarse por lo menos dos pemanas para_ 

colocar la pr6tesis provicional. As! se evitar~ la ulceraci6n 

del tejido operado. Al momento de colocar la pr6tesis se re-­

vestirá con un acondicionador de tejidos como Cae Comfort, 

Viscogel, o una resina acr!lica blanda, como Audiflex o Moll~ 

plast, Se prefieren los dos Gltimos por que no es necesario -

cambiarlos con tanta frecuencia. 

Después de la segunda etapa quirfirgica, luego que el e! 

rujano coloca los cilindros u tornillos de soporte el dentis­

ta restaurador puede retirar la pr6tesis provicional. Para 

aboardar el sitio donde van los soportes y reveste despu~s d~ 

cha porci6n con el material para acondicionar el tejido. Una 

vez que cicatriza la herida quirdrgica de segunda etapa, co-­

mienza la fabricaci6n de la pr6tesis implantada definitiva. 

GUIAS QUIRURGICAS. 

La finalidad de la gü1a quirúrgica es obtener informa-­

ci6n del sitio potencial del implante que prevenga una incli­

naci6n adecauda de los implantes. Como la inclinaci6n lingual 

de los implantes posteriores, que interfieren con el rnovimie~ 

to de la lengua despu~s de colocar la prótesis; la angulaci6n 

vestibular de los implantes anteriores que pone en fiesgo la 

est~tica. 

Se pueden construir dos clases de guias quirargicas pa-



30 

ra pacientes ed~ntulos mandibulares: 

A) Una guía quirargica inferior completa con un recorte 

en la regi6n de la parasínf isis que correspondía a las zonas 

de los cíngulos. 

B) Una guía quirúrgica inferior total en la que se eli­

minen los aspectos vestibulares en la regi6n de la parasínf.! 

sis. Esta guía ofrece mayor visib'ilidad. 

Existen dos guías quirúrgicas parcialmente ed~ntulas 

mandibulares: 

A) La guía quirúrgica con un surco recortado en la re­

g i6n de las fosas centrales de los dientes posteriores. 

B) Las guías o plantillas quirúrgicas con un recorte 

vestibular conservando la porci6n lingual de los dientes an­

teriores y posteriores, a fin de evitar la inclinación lin­

gual de los implantes. Se prefiere esta guía por la visibili­

dad durante la intervenci6n quirúrgica. 

Las guías quirúrgicas vestibulares de la mandíbula se -

pueden construir de la siguiente manera: 

A) Duplicar la pr6tesis total provisional en resina 

acrílica transparente; se prueba su estabilidad en la boca. 

B) Montarla en un articulador en las relaciones maxilo-
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mandibulares correctas. Para este fin, se construyen con res!, 

na acrílica autopolimerizable Duralay bloques posteriores de 

mordida. 

C) Reforzar la regi6n lingual de la pr6tesis inferior 

con resina acrílica autopolimerizable Ouralay. 

D) Conservar un incisivo central inferior y recortar las 

regiones vestibulares de los otros incisivos y caninos, a 10 

mm del borde incisa! vestibular, se debe eliminar el traslape 

alveolar exponiendo el proceso alveolar excepto en incisivo -

central artificial quede. 

E) Aliviar la porci6n lingual anterior de la guía, a fin 

de dejar espacio para los colgajos de tejido. 

F) Revisa en la boca la guía quirúrgica en cuanto a su -

estabilidad oclusal sobre los bloques molares de mordida de -

resina acrílica Duralay. Si no se usan bloques de mordida, es 

difícil conservar el borde incisal del central remanente en la 

posici6n correcta. 

Cuando se elevan los colgajos, es posible pasarlos por -

debajo de la guía socavada. Si se utilizan bloques posterio-­

res de mordida, puede revisarse la posición correcta de la 

guía, o f~rula, llevando los maxilares a la posición de rela­

ción céntrica y verificando en todo momento la ubicación del 

incisivo residual durante la intervención quirúrgica. 
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La guía quirúrgica superior debe tener suficiente exten­

si6n hacia la tuberosidad para que durante la operación no se 

desplace anteriormente. Debido a la morfología ósea creada 

por la resorci6n vestibul~r a la cercanía con los senos maxi­

lares las plantillas quirúrgicas no siempre pueden utilizarse 

en el maxilar. 

SISTEMAS DE IMPLANTES IMZ. 

Se consideran los mejores sistemas de implantes, por la 

experiencia que se tiene de los resultados aportados, a los -

propuestos por Branemark y el sistema IMZ. 

Este sistema fue desarrollado por Kirch en Alemania Occ.!, 

dental, consta de dos etapas basado en el uso de.implantes de 

titanio químicamente puro; primero la fijación atraum~tica -

seguida de un período ausente de tensión oclusal, a una segu~ 

da etapa de exposici6n quirúrgica y restauración protésica. -

Los implantes IMZ se distinguen de otros porque éstos garantJ:. 

zan la transferencia uniforme de las fuerzas oclusales al hu=:_ 

so del mismo modo que ocurre con la dentici6n natural. El im-
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plante cilíndrico IMZ con base esférica combinado con el ele­

mento intramóvil viscoel~stico IME (Polioximeti1eno) transfi~ 

re uniformemente las fuerzas oclusales a la interfase del im­

plante y el hueso. Simula el reemplazamiento del ligamento pe 

riodontal para conservar la oseointegraci6n entre el hueso y 

el implante luego de poner a funcionar ~ste. 

El sistema IMZ fue desarrollado por AXel Kirsch y colab2 

radares durante la década d~ los 70 1 s, se empez6 experimentan 

do con animales y a medida que evolucionó, garantizó el ópti­

mo desempeño clínico del sistema actual, simplificando la in­

serción quirnrgica, la fabricación protésica y los procesos -

de conservaci6n. El sistema IMZ, en uso clínico desde 1978, -

incluye lo siguiente: 

l) Un cilindro de titano comercialmente puro. 

2) Un ~rea de titano comercialmente puro cubierto con 

aero·sol plasm:itico o una superficie de hidroxiapatita cubier­

ta con el mismo aerosol. 

3) Una extensión trasmucosa del implante de titanio alt!:, 

mente pulida (TIE) para una 6ptima adaptaci6n al tejido blan­

do. 

4) Un elemento intram6vil para reducir la tensi6n (IME). 

5) un estuche de perforaci6n exacta con irrigaci6n inteE 

na o externa para preparar atraum!ticarnente el sitio receptor 

del implante. 

6) Accesorios e instrumentos igualados con exactitud. 
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Los implantes tendran éxito si: Se realiza una correcta 

selecci6n del paciente, si existe una higiene adecuada y un 

control óptimo preoperatorio de la periodontitis adem~s de 

que se cuidará del paciente con citas periódicas. De satisfa­

cer estos requerimientos referentes al paciente, el buen ~xi­

to del implante depende entonces de los siguientes criterios: 

ll Composición del material implantado. 

2) Diseño del implante. 

3) Micromoforlog!a de la superficie del dispositivo. 

4) Técnica de implantación estéril y atraumática. 

5) Una fase de cicatrizaci6n libre de tensiones durante 

la oseointegración del aditamento. 

6) Un elemento para absorber y distribuir las fuerzas a 

fin de rnodif icar su efecto en el hueso contiguo y la dentici6n 
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residual. 

7) Diseño y fabricación de la prótesis en el laboratorio. 

8) Oclusión adecuada. 

PLANEACION PREQUIRURGICA: 

Se realiza un examen bucal cuidadoso que incluya las si­

guientes observaciones: 

A) Estado periodontal de la dentición remanente. 

B) Color del tejido blando. 

C) Espesor de la mucosa adherida sobre el sitio propues­

to del implante. 

O) Movilidad del tejido subrnucoso en la zona propuesta -

de implantación. 

E) Tono de integridad del tejido en el &rea planeada pa­

ra el implante. 

Deber&n existir radiografías que permitan una apreciaci6n 

de la altura y espesor del hueso residual para evaluar la suf! 

ciencia dimensional. Es necesaria la palpación del proceso 

ed~ntulo para tener una impresión tridimensional de la estruc­

tura ósea residual y de la orientación de las láminas vestibu­

lares y linguales por debajo de la mucosa. 

Durante la fase de planeación prequirGrgica, es crítico -

establecer la presencia de un adecuado espacio vertical entre 

la cresta del proceso residual y la superficie oclusal de la 
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dentición contraria para acomodar la extensi6n trasmucosa del 

implante, el elemento intrarnóvil y la corona. Como regla gen~ 

ral, se requiere como minimo 8 mm de altura vertical para op~ 

rar apropiadamente. 

INTERVENCION QUIRURGICA. 

FASE 

PREPARACION DEL SITIO RECEPTOR DEL IMPLANTE. 

Se administra anestesia por bloque o infiltración, gene­

ralmente xilocaína al 2% con adrenalina (1:100 000) para obt~ 

ner vasoconstricción. Luego puede administrarse corticostero! 

des para evitar el edema postoperatorio. En personas aprensi­

vas puede emplearse la sedación intravenosa. 

Entonces se esteriliza la guía fabricada para efectuar -

la medici6n radiográfica del hueso. Así identificaremos los -

sitios seleccionados de implantación. 

Se señala el hueso cortical a través de las ~reas perfo­

radas en la gu!a y la mucosa con una broca marcadora espiral 

con irrigaci6n externa de 2 a 3 mm de profundidad. Se retira 

la gu!a y se conserva para uso posterior. Durante la segunda 

fase quirúrgica se vuelve a usar como recurso para localizar 

el implante cubierto después de la fase de cicatrizaci6n de -

la ostiointegración. 

Es indispensable utilizar una incisión de 2 a 4 mm por -
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debajo de la uni6n mucogingival: se puede usar pero no se re­

comienda una incisión a la mitad de la cresta. Se eleva y re­

traen los colgajos rnucoperiósticos en sentido lingual y vesti 

bular con la incisión a la mitad de la cresta o lingualmente 

en el caso de la incisión hecha 2 mm por debajo de la unión -

mucogingival. Entonces se notar~ sobre la l~mina cortical la 

marca hecha por la broca espiral. 

Se coloca una sutura de retracción por el colgajo lin--­

gual y se amarra a través de la arcada hacia la dentición re­

sidual para establecer un colgajo autorretentivo. Manualmente 

se palpa y mide el hueso expuesto con calibradores estériles 

a fin de verificar de nuevo las dimensiones adecuadas para la 

implantación. También se deben palpar las láminas vestibular 

y lingual para establecer la angulación conveniente del impla~ 

te en el hueso. 

Puede ser necesario contornear la superficie del proceso 

alveolar debido a irregularidades óseas y la presencia de esp! 

culas 6seas. Para este fin puede usarse una fresa redonda de -

carburo y una lima para hueso. Debera tenerse mucho cuidado 

con la eliminación de hueso, ya que pudiera ser necesario esc2 

ger un implante m~s corto que el originalmente planeado. 

Se deben efectuar las perforaciones óseas con una broca -

de espiral de 2 mm con irrigación interna llevada a la profun­

didad adecuada, establecida por el implante por usar y marcada 

en el eje de la fresa. La temperatura 6sea no debe exceder45ºC 
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temperaturas excedan los 34ºC. 
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Si se van a colocar varios implantes, se coloca el extr.!: 

roo m&s pequeño de la clavija de paralelismo en el primer si­

tio de implante. Esto facilitar& la alineaci6n y el paraleli~ 

roo de la broca al hacer las perforaciones. Debe tenerse mu­

cho cuidado para hacer la osteotomia a 90º en relación con el 

plano oclusal para facilitar el tratamiento prot~sico. Se pu~ 

den planear angulaciones distintas a los 90º pero no deben 

ser accidentales. Es importante que la alineaci6n de los im­

plantes no exceda un ~ngulo de 15° entre si, los soportes na­

turales, o ambos. Las angulaciones mayores de 15° pudieran f~ 

vorecer el fracaso polioximetileno una vez colocada la próte­

sis final y sometida a las fuerzas masticatorias. 

En el hueso cortical se realiza un abocardamiento con 

una fresa redonda con irrigaci6n externa para permitir agran­

dar posteriormente con una fresa Cannon el tamaño predetermi­

nado del implante. Existen fresas Cannon de 2.8 y 3.3 a 8, 10 

y 13 mm para facilitar la perforaci6n. Se suspende la perfor~ 

ci6n cuando la linea .inferior de medici6n grabado sobre la 

fresa alcanza la cresta del proceso. Estas fresas tienen un -

tope mec&nico a 15 mm. La osteotomía final debe proveer lo n~ 

cesario para un ajuste exacto o por fricción entre el sitio -

receptor preparado y el cuerpo del implante. El lugar prepar~ 

do quirúrgicarnente deber& producir inmovilización total del -

implante una vez colocado en la cripta ósea. Por arriba de la 
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crest·a ósea deberá quedar aproximadamente O. 05 mm del collar 

del implante muy pulido para evitar el crecimiento óseo sobre 

él durante la fase primaria de oseointegración. Además permi­

tir! -un espacio en la dimensi5n vertical para colocar el_ pal!, 

oximetileno. 

COLOCACION DEL CUERPO DEL IMPLANTE 

El estuche del implante cilíndrico IMZ se surte estéril 

en tres ampolletas. El dispositivo para colocar la cabeza del 

implante cil!ndrico de titanio y el tornillo de titano para -

cicatrizaci6n se empacan en un paquete de transferencia dobl~ 

mente aséptico. Un pequeño copartimiento en la parte superior 

de la tapa de silicón en la ampolleta que contiene el implan­

te cil!ndrico incluye un tornillo de titanio para cicatriza­

ci6n. El polioximetileno y el tornillo para el sellado de se­

gunda fase se proveen por separado en ampolletas individuales. 

Se saca el implante de la ampolleta citada al campo operato-­

rio, con unas pinzas se transfiere al sitio receptor, enton-­

ces se lleva cuidadosamente a su posici5n con el instrumento 

para asentar el implante, ·se qui ta la cabeza de colocaci6n 

usando el contrafingulo y un desarmador de pieza de mano u otro 

manual con la pieza de mano en reversa. Se irriga con solución 

salina o agua estéril el interior del cuerpo del implante y -

después se aspira. Se llena el cuerpo del implante con ungile~ 

to antibiótico como Bacitracin. Se coloca el tornillo para c! 

catrizaci6n en el implante con el contrafingulo, las 2 o 3 
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vueltas finales se ajustan con el desarmador de mano para ev! 

tar traumatismos mec&nicos al hueso. Si llegara a quedar flo­

jo el dispositivo se debe cambiar por otro m§s grande, de lo 

contrario puede haber fallas en la oseointegración del implaE 

te. Se sutura el colgajo mucoso, se observa radiogr!ficamente 

la posición del implante y por último se alivia y rebasa la 

prótesis con un acondicionador de tejido blando. No obstante, 

antes de utilizar la prótesis con revestimiento se deber! es­

perar de 5 a 7 días después de la operación. En la siguiente 

fase de cicatrización, durante 3 a 4 meses, los tejidos blan­

dos cubren y protegen el sitio de implantación para garantí-­

zar la cicatrización no funcional y sin tensiones, factor el~ 

ve para la oseointegraci6n. 

MEDICACION ANTIBIOTICA 

Se recomienda la administraci6n de penicilina V, 2 g de 

30 ª· 60 minutos antes de la intervención quirúrgica y, luego 

de la misma, 500 gro cada 6 horas durante 3 a 5 días. 

INTERVENCION QUIRURGICA 

FASE II. 

RECUPERACION DEL IMPLANTE. 

Luego de 3 a 4 meses de cicatrización libre de tensiones, 

el implante oseointegrado estar~ listo para la toma de impre­

siones, la fabricación de la prótesis y la asimilación de caE 

gas. Para localizar los implantes se puede utilizar la guía -
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protésica, auxili&ndose con la palpaci6n de la mucosa, se ººE 
ta directamente la mucosa que est& por arriba del implante y 

se eliminan de 2 a 3 mm de tejido contiguo. Se retira del 

cuerpo del implante el tornillo de titano para cicatrización 

con el contra&ngulo en posici6n de reversa, se limpia el cu e E, 

po del implante con una gasa empapada en soluci6n de peróxido 

a 3%. Se irriga con una solución salina y se seca por succión. 

Dependiendo del espesor de la mucosa de recubrimiento, -

se selecciona la longitud adecuada de polioximetileno. Este -

se surte en longitudes de 2 y 4 mm para el implante de 4 mm y 

un largo de 2 mm para el aditamento de 2.3 mm. una vez retir~ 

do el tornillo de sellado de primera fase, debe usarse poli-­

oximetileno (TIE) con todos los componentes del sistema IMZ -

para incluir el tornillo de segunda fase de sellado, el poste 

de impresi6n y el elemento viscoel§stico (IME). 

Se cubre la superficie TIE interna con una porción pequ~ 

ña de lubricantes hidrosolubles, esto evita que se desprenda 

del tornillo cuando se invierta y pone en la boca. Se coloca 

en el implante el tornillo pl~stico de segunda fase de sella­

do con TIE y se da l o 2 vueltas al tornillo con un desarma-­

dar manual. 
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TRATAMIENTO PROTESICO 

Se retira del implante el tornillo de segunda fase de s~ 

llado con to.do y el TIE, se coloca el poste de impresi6n con 

el TIE en el cuerpo del implante, cuidando que quede bien ad2 

sado al tornillo para evitar que quede tejido blando atrapado 

entre el TIE y el implante resultando una impresi6n inexacta, 

se aprieta el tornillo y se toma la impresión total de la ar­

cada. Se vuelve a colcoar el torñillo de segunda fase con el 

TIE en el implante hasta que se termine la prótesis. Al poste 

de impresión que se retire se le atornilla la clavija dowel y 

se inserta después en su posición adecuada en la impresiGn f! 

nal. Se coloca una pequeña cantidad de cianocrilato alrededor 

del poste de impresión una vez que se asienta totalmente en -

la misma, se corren en yeso piedra. En los modelos obtenidos 

se retiran los postes de impresión de las clavijas dowel y se 

sustituyen con los dispositivos IME metSlicos de laboratorio 

usanOo el instrumento IME de inserción. Se verifica que asieE 

ten por completo en las clavijas dowel. Deberá evitarse dañar 

la superficie de los dispositivos IME ya que pueden provocar 

irregularidades en el vaciado final que pudieran impedir el -

asentamiento adecuado del IME, se puede evitar esto utilizan­

do puntas de hule no abrasivo para evitar dañar la superficie 

del dispositivo IME de laboratorio. 

El reborde de la clavija dowel duplica la posici6n del -

TIE en la boca del paciente. El dispositivo IME met~lico de -

laboratorio es igual al IME de p~~stico, que se colocar.1 en el 
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cuerpo del implante al momento de la inserción final de la 

prótesis, posteriormente se montan los modelos en un articul~ 

dor semiajustable. 

DISENO DE LOS PONTICOS. 

La elaboraci6n de los pónticos deber§ tener en los dien­

tes posteriores donde la estética no es tan importante, espa­

cios interproximales gingivales que permitan al paciente acc~ 

so en la higiene, en dientes anteriores se puede usar un tras­

lape alveolar con la misma finalidad. 

Mediante el empleo de tornillo coronal se logra la iñseE 

ción de una prótesis fija al implante IMZ. Cuando se utiliza 

un aparato que al final se feruliza con un diente natural, se 

sugiere la incorporaci6n de un aditamento de precisi6n fijo 

al diente natural. Este aditamento tambi(n permitir& una'pr6-

tesis rernovible, cuando se requiera cambiar el IME, por lo g~ 

neral cada año. 

Se prefiere un diseño en bloque T que incorpore un torn! 

llo de fijaci6n para unir los dos componentes del aditamento. 

La rígida fijación evita la tendencia natural a la separaci6n 

de las dos partes bajo un componente anterior de fuerzas. Es 

obligatorio utilizar un aditamento bloque de tornillo extrac2 

renal en todas las situaciones donde el soporte natural quede 

distal al implante. 



44 

PRUEBA DE METALES 

confirmaremos el ajuste y la integridad de laarmaz6n met,! 

lica antes de terminar la prótesis. Un vaciado con adaptacio­

nes deficientes puede parecer que asienta en los dispositivos 

IME clínicos, pero en realidad los estará distorsionando y:por 

la resistencia que presentan éstos podr!an fracturarse. Todas 

las armazones deben tener en el modelo una adaptación pasiva 

inm6~il de precisión con el IME de laboratorio y el IME cl!n! 

ca en la boca. 

La terminaci6n de los procedimientos de laboratorio es 

de naturaleza ordinaria. 

COLOCACION DE LA PROTESIS FIJA. 

Una vez fabricada la prótesis, se vuelve a citar al P.a­

ciente para colocar la prótesis final. Se retira el aparato -

provisional y se elimina del cuerpo del implante el tornillo 
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de segunda fase de asentamiento con el TIE. Se limpia el int~ 

rior del implante usando una soluci6n de peróxido a 3%. Se c2 

loca el dispositivo IME clínico, junto con el TIE que baja h~ 

cia el cuerpo del implante y se aprieta después el !ME con el 

isntrumento para insertarlo. Se prueba el equilibrio de la 

prótesis para confirmar la congruencia de las partes hembra 

y macho del aditamento de precisión, el asentamiento completo 

de la prótesis sobre el dispositivo IME, y la posición y aju~ 

te del tornillo coronal. Una vez que se establece la total 

conformidad de las partes de la prótesis, se cementa primero 

las partes anteriores, luego las posteriores usando procedi-­

mientos est&ndar. 

CUIDADOS DEL PACIENTE. 

Se efectuar~n revisiones periódicas a intervalos trimes­

trales el primer año y después de manera sem~stral. En cada -

revisión consideraremos: 

1) Evaluación de la higiene bucal. Es necesario motivar 

al paciente en la conservación de la higiene bucal, ya que de 

ello depende el éxito del implante. 

2) Evaluación oclusal, periodontal y radiogr~fica del Ífil 

plante. 
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SISTEMA SPECTRA 

La divisi6n de implantes Dentsply ha desarrollado un di­

seño de implantes con cabeza hexagonal que permite el ajuste 

sin fricción de todos los componentes necesarios para sopor-­

tar una prótesis fija o removible. El hex&gono interno del i~ 

plante evita giroversiones proporcion§ndole estabilidad al im 
plante. Unicamente este sistema cuetna con implantes de 1.7 -

mm de largo que brindan una retenci6n adicional al Abutment -

(tornillo) y maximiza la superficie de contacto. 

El sistema Spectra cuenta con los siguientes tipos de i~ 

plantes: 

I) IMPLANTES MICRO-VENT 

II) IMPLANTES BIO-VENT 

III) IMPLANTES SCREW-VENT 

IV) IMPLANTES CORE-VENT. 

Los implantes micro-vent se caracterizan por tener una e_!! 

bierta de hidroxiapatita sobre la estructura de titanio1 tie­

nen un diseño en forma de tornillo que permite alojar el hue­

so en los rebo~des del mismo. Aunado a este principio existe 

una perforación apical donde también se alojan los ostiocitos, 

brindadndo estos dos aspectos b~sicamente la retención del i~ 

plante. La estabilidad se logra por medio de una ranura vert! 

cal sobre la cuerda del implante, que evita rotaciones. 

El cuello del implante se amplía para que exista un se--
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llado con e1 hueso de la cresta. Una vez colocado el implante 

existen l!quidos resultantes de la osteotomia, que gracias a 

la perforaci6n apical van a escapar, para ser desalojados de.§. 

pu!is. 

ESPECIFICACIONES DEL IMpLANTE 

Tiene un collar de 0.5 mm de espesor. 

DIAMETRO 

3.25 mmD (3.5 mmD collar) 

4.5 mmD (4.5 mmD collar) 

LARGO 

7 mm L 

10 mm L 

13 mm L 

16 mm L 

7 mm L 

10 mm L 

13 mm L 

16 mm L 



IMPLANTES BIO-VENT 

CARACTERISTICAS: 

A) Cubierta de hidroxiapatita. 

B) Ranura vertical resistente a la rotaci6n. 
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C) Perforaci6n apical que permite alojar hueso y dar salida o 

los l1quidos resultantes de la osteotomía. 

O) Tiene un collar fabricado en 0.5 mm de espesor. 

E) Implante de Titanio puro. 

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE 

DIAMETRO LARGO 

3.5 mmD (3.5mmD collar) 8 mmL 

10.5 mmL 

13 mmL 

16 mmL 

4.5 rnmD (4.5mmD collar) mmL 

10.5 mmL 

13 mmL 

16 mmL 



IMPLANTES SCREW-VENT 

Cl\RACTERISTICAS: 

ESTA 
SALIR 

A) Implante de Titanio en forma de tornillo. 

B) Perforaci6n apical que aloja hueso. 

rrsrs 
DE U 

ff@ DEBE 
BIBLIOTECA 
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C) La rosca del implante se ajusta a la l:imina cortical labial 

y lingual, as1 como a la lámina cortical inferior. 

D) Tiene un cuello de 3 mmL. 

E) se encuentran disponibles el collar revestido de Hidroxia­

pati ta y fabricado con un espesor de 0.5 mm. 

F) Los implantes se fabrican con aleaci6n de Titanio, Titanio 

cubierto de hidroxiapatita y Titanio puro. 

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE: 

DIAMETRO LARGO 

3.75 mmD (3,SmmD collar) 8 mmL 

Aleaci6n de Titanio. 10 mmL 

13 mmL 

16 mmL 
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Dil\METRO LARGO 

3.75 mmD (3.Smmo collar) 8 mrnL 

cubierta de Hidrox1apat1ta 10 mmL 

y 13 mmL 

Titanio puro. 16 mrnL 



IMPLANTES CORE-VENT 

CARACTERISTICAS: 
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A) La rosca del implante se ajusta a el hueso cortical bucal 

y lingual. 

B) Perforaci6n apical que permite alojamiento de hueso, 

Cl El fondo del implante es liso evita el conducto mandibular. 

D) Implante de Titanio. 

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE: 

DIAMETRO LARGO 

4.3 mmD {3.5mmD collar) 8 mmL 

10.5 mmL 

13 mrnL 

16 mrnL 

5.3 mmD (4.5mmD collar) 8 mmL 

10.5 mmL 

13 mmL 

16 mmL 
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Todos los implantes se esterilizan y empacan en ampolle­

ta doblemente selladas, el implante se encuentra asegurado en_ 

un soporte que permite llevarlo al sitio quirdrgico. 

El empaque de entrega especifica el diseño del implante_ 

con sus correspondientes componentes mediante colors así tene­

mos: 

Implantes Micro-Vent y Componentes - color azul. 

Implantes Bia-Vent y Componentes - color amarillo. 

Implantes Screw-Vent y Componentes - color verde. 

Implantes Core-Vent y Componentes - color rojo. 

COMPONENTES: 

TORNILLOS QUIRURGICOS. 

COLLARES PROVISIONALES DE TITANIO. 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO: 

FRESA DE ACCESO. 

FRESA DE REMOVER INTERMEDIA. 

FRESA DE TERMINACION. 

TAPAS PARA HUESO. 

ACCESORIOS COMUNES: 

INSTRUMENTO PARALELIZADOR. 

INSTRUMENTO DE ASENTAMIENTO. 

MARTILLO DE ASENTAMIENTO. 

INSTRUMENTO HEXAGONAL 

INSTRUMENTO LARGO HEXAGONAL 

RATCHET. ENGRANE QUE SE USA CON LOS INSTRUMENTOS HEXAGONALES_ 

PARA ASENTAR lo!ANUALMENTE LOS IMPLANTES CON CUERDA EXTERNA, G~ 
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NERALMENTE SE USA EN LA MANDIBULA. ATORNILLADORES MANUALES. 

Todos estos componentes tienen medidas especificas que_ 

van de acuerdo con el tipo de implante que se pretenda colo-­

car. Las fresas quirtlrgicas se encuentran dispuestas en Kit·s_ 

de trabajo. 

RESUMEN 

I) IMPLANTES MICRO-VENT; Ofrece mayor fijac15n, si es posible 

puede abarcar el hueso cortical por debajo del piso de la na­

riz. La cubierta de hidroxiapatita le proporciona mayor ajus­

te fricciona! inmediato y la uni6n biol6gica, esta indicado -

para el hueso maxilar muy poroso. 

II) IMPLANTES BIO-VENT: Tiene las mismas indicaciones y cara~ 

ter1sticas físicas, se distingue por su diseño ciU:ndrico con 

una parte inferior redondeada, pero se actua1iz6 con 3 Surcos 

verticales antirrotacionales. Como es preciso taponear el di! 

positivo Bio-Vent hasta su posici6n de ajuste completo, no se 

recomienda usarlo por abajo de los senos maxilares. Se tiene_ 

mejor control con el Micro-Vent por la rosca que tíene. 

III) IMPLANTES SCREW-VENT: Son implantes de tornillos sólidos 

elaborados con titanio comercialmente puro, ideales para hue­

so denso en la sínfisis de los maxilares ed~ntulos, igualan -

al aditamento original Branemark en cuanto a material, la oo~ 

figuraciOn del roscado, las dimensiones y tienen la microes-­

tructura Branemark patentada. 
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IV) IMPLANTES CORE-VENT; Son fabricados con aleaci6n de tita­

nio de grana m@dico, que es 60% m~s resistente que el titanio 

puro, es un tornillo sumergible con una mitad inferior tipo -

cesto hueco, la fabricaciOn de estas ventilas permite un rna-­

yor crecimiento de hueso, este tipo de diseño es ideal para -

la colocaci6n en las zonas Oseas porosas y donde no se puede_ 

poner el dispositivo para descansar sobre el hueso cortical,­

como en la regi6n posterior del arco mandibular por arriba 

del conducto dentario inferior y en la zona posterosuperior -

por debajo del seno maKilar. 

Todos los implantes Spectra aceptan la m!s amplia va-­

riedad de soportes prot~sicos, incluyendo los postes vaciados 

cementados hechos a la medida, los postes flexibles de tita-­

nio as! como los soportes atornillados. 
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e o N e L u s I o N E s 

Los beneficios terapéuticos que podramos obtener de los 

tratamientos con implantes, dependerán del equilibrio que 

exista entre los beneficios y los riesgos que podramos adver­

tir antes de iniciar un tratamiento quirúrgico. Los benefi- -

cios que se obtienen van relacionados con el conocimiento y ~ 

la experiencia que se tenga de todas las áreas de rehabilita­

ci6n prot~sica, para poder valorar los beneficios prot~sicos_ 

de los implantes sobre un tratamiento ordinario. En base a un 

análisis preoperatorio de la historia clínica, radioqraf1as·y 

modelos de estudio sabremos el tipo de soporte requerido para 

una prótesis o un implante. 

La responsabilidad del cirujano radica en determinar un 

pron6stico quirdrgico en relación con los requerimientos pro­

tésicos. El informe prequirargico debe abarcar la cantidad a~ 

ticipada de implantes, con sus respectivos largos y posicia-­

nes. De acuerdo a esta información algunas veces se tendrá 

que modificar el plan de tratam~ento prot~sico, la comunica-­

ci6n con el cirujano aumentará al máximo las beneficios del -

tratamiento de implantes y se evitar5n los procedimientos ca~ 

traindicados por factores quirürgicos o prot~sicos. 

Los estudios realizados par Branemark aportaron una al­

ternativa más a los tratamientos protésicos, que se a perfec­

cionado con el paso del tiempo, sin embargo en muchos casos_ 

clínicos existen limitaciones que debemos valorar. 
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